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Samenvatting Doel van het onderzoek was 
het bepalen van inddentiecijfers, klinische oor­
zaken en beloop van acute urineretentie bij 
mannen >55 jaar in de huisartspraktijk, en het 
evalueren van het verwijsbeleid naar de urol­
oog. Gekozen werd voor dossieronderzoek in 
een population-based cohort binnen tien huis­
artspraktijken. In het cohort (n=1692) werden 
alle mannen die één of meer episoden van acute 
urinerentie hadden doorgemaakt, opgespoord. 
Patiëntkaarten en eventuele urologische corres­
pondentie werden nagekeken over de vooraf­
gaande vijfjaar. In totaal werden 16 mannen 
met acute uri neren tie gevonden. De incidenlies 
bedroegen 0,9 in de leeftijdscategorie 55-64 
jaar, 3,7 in de categorie 65-74 jaar en 3,2 in de 
categorie van 75 jaar en ouder. Alle 16 mannen 
ondergingen een urologische behandeling, 14 
een operatie.
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Inleiding
Acute urineretentie is het plotselinge on­
vermogen om bij een gevulde blaas via 
natuurlijke weg tot mie tie te komen. Dit 
gaat meestal gepaard met sterke aandrang- 
gevoelens en pijn, en is daardoor een 
kwellend probleem voor degene die er­
door wordt overvallen. In de huisartsprak­
tijk komt acute urineretentie onder perso­
nen >55 jaar belangrijk vaker voor bij 
mannen dan bij vrouwen (incidentiecijfer 
respectievelijk 3,6 en 0,5 per 1000 pa- 
tiëntjaren).1 Invasief medisch ingrijpen is 
vaak het gevolg.2’ 15 Verdere gegevens uit 
Nederlandse hu is mis prak tij ken omtrent 
vóórkomen en beloop van acute urinere­
tentie zijn schaars.KU6J7
In Maastricht heeft vanaf 1989 gedurende 
enkele jaren in tien huisartspraktijken een 
onderzoek plaatsgevonden naar het na­
tuurlijk beloop van benigne prostaathy- 
perplasie (BPH) bij mannen >55 jaar.3 
Daardoor waren wij in de gelegenheid 
vóórkomen en beloop van acute urinere­
tentie in deze populatie te bestuderen aan 
de hand van de volgende vraagstelling:
• Wat is de incidentie van acute urinere­
tentie bij mannen >55 jaar in de huis­
artspraktijk?
• In welke mate worden deze mannen 
door de huisarts behandeld en/of verwe­
zen naar de uroloog?
• Welke vermoedelijke klinische oorza­
ken worden vastgesteld, en wat is het 
beloop?
Methoden
bezocht wegens klachten op uroçenitaal
ln het kader van het BPH-project werd in 
dejaren 1989-1992 aan alle 2635 mannen 
van 55 jaar en ouder in de deelnemende 
praktijken een postenquête toegezonden. 
In de vragenlijst was onder andere een 
BPH-symptoomscore (gemodificeerde 
BoyarskiAVHOPSS-score) verwerkt.18
In totaal 1692 mannen retourneerden de 
vragenlijst (64 procent). Op basis van deze 
enquête werd vervolgens een groep man­
nen geselecteerd die voldeden aan een of 
meer van de volgende criteria:
-  in de voorgaande vijf jaar was een arts
gebied;
-  op grond van de BPH-symptoomscore 
(> 15) was sprake van bemoeilijkte mie­
de;
-  in het verleden had ooit een operatie op 
urogenitaal gebied plaatsgevonden.
Deze criteria waren dusdanig opgesteld, 
dat verwacht mocht worden dat alle man­
nen met één of meer episoden van acute 
urineretentie in het verleden zich in de 
geselecteerde groep zouden bevinden.
In totaal werden 716 mannen geselec­
teerd, van wie vervolgens de dossiers bij 
de hut saris (inclusief de eventueel aanwe­
zige correspondentie van de uroloog) wer­
den uelieht. Daarin werd «ezoeht werd
naar notities bctreflende klachten, diagno­
sen, onderzoek, medicatie, contactmo­
menten en verwijzingen op urogenitaal 
gebied in de voorafgaande vijf jaar.
Aan de hand van de levenslafelmethode 
werden incidentiecij fers berekend voor 
drie leeftijdscategorieën (55-64, 65-74 en 
>75 iaar). De noemer werd gevormd door
« I
de levensjaren van de voor follow-up be­
schikbare 1692 respondenten. Als teller 
fungeerde het aantal mannen met acute 
urineretentie per leeftijdscategorie. De be­
trouwbaarheidsintervallen werden bere­
kend aan de hand van een Poisson-verde­
ling. 10.20
Het leeftijdsverschil lussen de groep 
mannen met een doorgemaakte acute uri­
neretentie en de groep mannen die geen 
acute urineretentie hadden doorgemaakt, 
werd getoetst met de Student-toets (t-
A ï  i  4
Resultaten
ln totaal werden 16 mannen geïdentifi­
ceerd met één of meer episoden van acute 
urineretentie in de voorafgaande vijf jaar. 
Vijf van hen ontwikkelden op korte ter­
m i jn -  terwijl zij onder behandeling waren 
bij de uroloog of daarvoor een afspraak 
hadden -  een recidici'.
De totale incidentie bedroeg 1,9 per 
1000 manjaren bij een totaal van 6480 
manjaren (95%-BI 1,2-3,4). De mannen 
met een doorgemaakte acute urineretentie 
hadden een significant hogere leeftijd dan
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de mannen die geen acute urineretentie 
hadden doorgemaakt (respectievelijk 65,2 
en 61,0 jaar, p=0,02). Gespecificeerd naar 
leeftijdscategorie waren de incidentiecij- 
fers als volgt:
55-64 j r  (n= 4) 0,9 (95%-BI 0,3-2,4); 
65-74 j r  (n=10) 3,7 (95%-BI 1,8-6,9); 
>75 jr  (n= 2) 3,2 (95%-BI 0,4-11,6).
In elf gevallen had de huisarts de patiënt 
zelf gezien en direct -  of na eigen inter­
ventie^) -  verwezen naar de uroloog. Bij 
zes mannen waren geen verrichtingen ge­
rapporteerd, bij vier mannen was de uit­
slag van een rectaal toucher genoteerd {ta­
bel). De overige vijf patiënten waren op 
het moment van de acute urineretentie 
reeds onder specialistische behandeling en 
waren wellicht daardoor rechtstreeks bij 
de uroloog terechtgekomen.
De uroloog constateerde bij elf patiën­
ten een vorm van benigne prostaathyper-
plasie en bij één een prostaatcarcinoom. 
Bij één patiënt was de oorzaak van acute 
urineretentie een urethrastrictuur.
Uiteindelijk ondergingen veertien man­
nen een operatieve interventie {tabel).
Beschouwing
Gezien de lage absolute aantallen in dit 
onderzoek kunnen geen zwaarwegende en 
gedetailleerde conclusies worden getrok­
ken. Desondanks was het opvallend dat 
alle acute urineretenties hebben geleid tot 
een urologische consultatie.
Uít ons onderzoek bleek dat per jaar 
ongeveer 2 per 1000 mannen >55 jaar een 
acute urineretentie ontwikkelden. Aange­
zien huisartsen niet altijd consequent de 
contacten met patiënten noteren, is dit cij­
fer mogelijk een onderschatting. Bij de 
meerderheid van de patiënten constateer­
de de uroloog (bevestigd door patholo­
gisch-anatomisch onderzoek) een betiigne 
prostaathyperplasie als onderliggende 
aandoening. Slechts in één geval werd een 
prostaatcarcinoom gevonden. Bij de ure­
thrastrictuur was er een mogelijk verband 
met eerdere urologische interventies.
Onze resultaten komen overeen met de 
uitkomsten van onderzoek in de tweede 
lijn. Hierin werd met betrekking tot de 
klinische oorzaken van acute urineretentie 
het volgende gevonden:
-  voor BPH een spreiding van 50-70 pro­
cent;
-  voor prostaatcarcinoom een spreiding
van 7-25 procent van de gevallen;
-  voor urethrastrictuur een spreiding van
4-12 procent van de gevallen.
Daarnaast rapporteerden deze auteurs ook 
een grote variëteit aan oorzaken van acute 
urineretentie.8' 10,22
De meeste patiënten ondergingen één of 
meer vormen van operatieve therapie. In 
enkele gevallen kon de uroloog na scopie 
volstaan met afwachten, soms in combina­
tie met antibiotica. Dit is in overeenstem­
ming met diverse publicaties uit de twee­
de lijn,9’11-13-23-30 v ijf  mannen ontwikkel­
den een recidief. Ook in ander onderzoek 
worden hoge recidieven gemeld: van 50 
procent binnen zeven dagen tot 79 procent 
na vijfjaar .7,8,10*13
Volgens de NHG-Standaard Bemoeilijkte 
Mictie bij Oudere Mannen dient de huis­
arts bij een patiënt met een eerste -  niet 
door een trauma veroorzaakte -  acute uri­
neretentie een transurethrale blaascathete- 
risatie volgens protocol te verrichten.31,32 
De volgende ochtend wordt de catheter 
verwijderd en dient gewacht te worden tot 
de mictie op gang komt. Ais dat niet ge­
beurt, volgt verwijzing naarde uroloog. In 
ons onderzoek bleken de huisartsen de 
catheterisatie in de meeste gevallen over­
gelaten te hebben aan de uroloog, jaren 
voor het verschijnen van de NHG-stan- 
daard.
In de toekomst zal de huisarts vaker 
worden geconfronteerd met acute urinere­
tentie bij oudere mannen. Het is daarom 
van belang dat huisartsen en urologen goe­
de afspraken maken over verwijsindica- 
ties, behandeling in de eerste lijn, terug­
T a b e l D iagnosen  en in te rv e n t ie s  d o o r  hu isa rts  en u ro lo o g  b ij 16 m a n n e n  m e t acute 






G em idde ld  aantal consulten 3 (1-7)
Rectaal toucher gereg is treerd 4
Rectaal toucher a fw ijkend  (vergroot, fors) 3
1X catheterisatie, gevo lgd door antibiotica 1
2x  catheterisatie, gevolgd door antibiotica 1
Alleen antibiotica 3
Geen (c.q. niet gevonden) 6
Uroloog
Diagnose(n) naast acute urinere tentie
-  benigne prostaathyperplasie 5 2
-  benigne prostaathyperplasie/urolith iasis 3 1*
-  cystit is /prostatit is 2 —
-  prostaatcarcinoom — 1
-  urethrodynie 1 —
-  urethrastric tuur — 1 t
Beleid
p
-  antibiotica 2 t
-  cystoscop ie  zonder in terventies 1§ —
-  operatie 8 5
* Acute urineretentie postoperatief na Hartmann-procedure.
t  Status na eerdere operatie wegens benigne prostaathyperplasie.
* + bij 1 patiënt stoppen met coumarinederivaat.
§ status na 1x recidief prostaatcarcinoom.
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verwijzingen en consultatiemogelijk- 
heden. Bovendien verdient het aanbeve­
ling mogelijkheden tot interventie -  en 
eventueel preventie -  door de huisarts te 
ontwikkelen en toetsen in prospectief on­
derzoek. In dit verband is een oriënterend 
onderzoek naar de waarde van adviezen 
omtrent plasgewoonten wellicht ook zin­
vol ten aanzien van acute urineretentie. 
Tevens zal duidelijk moeten worden of de 
nieuwe medicamenteuze mogelijkheden 
ten aanzien van benigne prostaathyperpla­
sie ook de kans op acute urineretentie zul­
len reduceren.
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te urinary retention in men >55 years: an 
urgent problem to the family doctor as well?
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Objective To define the incidence rales due lo 
acute urinary retenlion in general practice by 
men older than 55 years. To define (he clinical 
causes and natural history of acute urinary re­
tention. To evaluate the policy of referral to the 
urologist.
Design and setting Patient record study with­
in a population-based cohort in ten general 
practices in Maastricht.
Method From a cohort of men (n=1692) par­
ticipating in the Maastricht natural history stu­
dy of BPH, those were identified that had suf­
fered from one or more episodes of acute uri­
nary retention. General practitioner patient re­
cords were screened for a period of 5 previous 
years.
Results 16 men with one or more episodes of 
acute urinary retenlion were found. The inci­
dence rates in the several lifetime groups were 
0,9 (95 per cent confidence interval 0,3-2,4) of 
55-64 years, 3,7 (95 per cent confidence inter­
val 1,8-6,9) of 65-74 years and 3,2 (95 percent 
confidence interval 0,4-11,6) from 75 years, 
resulting in an overall incidence rate of 1,9
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(95% confidence interval 1 ,2-3,-4), all these in 
1000 man years. The sum of the man years was 
6480. 11 of these men suffered from clinical 
BPH, 1 man from carcinoma of the prostate, 1 
man from stricture of the urethra, 1 man from 
prostatitis, 1 man from hemorragical cystitis 
and I man from urethrodynia. They all, at last, 
underwent an urological treatment with or wit­
hout being referred by the family doctor. 14 
men underwent -  on term -  a surgical opera­
tion.
Conclusion Treatments applied by the family 
doctor did not solve episodes of acute urinary 
retention in this group of men. Having one or 
more episodes of acute urinary retention appea­
red to be followed by referral to the urologist.
An increase in appearance of this problem will 
be expected, due to ageing of the population. 
Closer orientation on general practitioner treat­
ment possibilities is recommended.
Key words Family practice; Follow-up stu­
dies; Prostatic hypertrophy; Urinary retention. 
Correspondence G.J.'W.Elzinga, MD, Schee- 
ringlaan 2, 4001 WJ Tiel, The Netherlands.
Abstract
Schilte B, Hellemons-Boode BSP, Zwiete- 
ring PJ. The radial pulse palpation in fin­
ding atrial fibrillation. A comparison with 
ECG. Huisarts Wet 1997; 40(3): 95-7.
This study investigated the sensitivity, specifi­
city and observer agreement of the radial pulse 
palpation in order to diagnose atrial fibrillation. 
Five general practitioners and three general 
practitioner trainees palpated the radial pulse in 
38 elderly patients, seven of whom had con­
stant atrial fibrillation. The doctors recorded 
the regularity, equality and clinical diagnosis 
after each radial pulse palpation. After palpa­
tion an ECG was recorded from all patients. 
The doctors’ clinical diagnosis atrial fibrilla­
tion had a sensitivity of 63 per cent and a 
specificity of 98 percent, compared to the ECG 
diagnosis. The doctors could improve their cli­
nical diagnosis when they would use as cut-off 
point: a completely irregular pulse or a partially 
irregular pulse with four or more extra beats per 
minute (sensitivity 93 per cent and specificity 
88 per cent). The paired kappa among eight 
doctors ranged between 0.48 and 0.61. Radial 
pulse palpation can be useful for GPs in tracing 
or excluding atrial fibrillation. In case some
irregularity or inequality of pulse is found, 
further physical examination and ECG recor­
ding is recommended. Half of the patients with 
atrial fibrillation had a completely irregular and 
unequal pulse finding.
Key words Atrial fibrillation; Clinical agree­
ment; Radial pulse palpation. 
Correspondence B. Schilte, MD, Department 
of General Practice, University of Maastricht, 
PO Box 616,6200 MD Maastricht, The Nether­
lands.
HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(3) 105
